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to recorrente entre 6 a 38% 5-8. Esta discrepância pode
ser explicada pela utilização de diferentes técnicas e cri-
térios de diagnóstico, pela heterogeneidade das amos-
tras e pela diversidade clínica das malformações uteri-
nas, que gera por vezes uma dificuldade na sua nomen-
clatura8,9. A classificação universalmente mais aceite e
utilizada é a estabelecida em 1988 pela American Ferti-
lity Society (AFS)10. Para um estudo correto destas mal-
formações é necessária uma avaliação tanto da cavida-
de como do contorno externo uterino, estando dispo-
níveis diversos métodos auxiliares de diagnóstico. 
A histerossalpingografia (HSG), para além de for-
necer informação acerca da permeabilidade tubária,
permite também uma boa visualização da cavidade ute-
rina. Foram reportadas uma sensibilidade e uma espe-
cificidade de 78% e 90%, respectivamente8, assim como
uma boa concordância inter-observador na avaliação
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INTRODUÇÃO
Ainvestigação de perdas embrio-fetais repetidas in-clui o estudo da morfologia uterina1. 
Alterações uterinas estruturais, congénitas ou ad-
quiridas, foram encontradas em cerca de 15 a 30% das
mulheres com aborto recorrente2. As malformações
uterinas constituem um grupo heterogéneo de anoma-
lias congénitas que podem resultar de alterações do de-
senvolvimento dos ductos müllerianos ou da sua fusão
e/ou reabsorção. A prevalência de malformações uteri-
nas é difícil de estabelecer, tendo sido descrita na po-
pulação geral em 2 a 3,8% 3-5, e em mulheres com abor-
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deste exame11. 
A histeroscopia (HSC) diagnóstica é considerada o
método de eleição para avaliação pré-operatória pois
permite a visualização direta da cavidade uterina. No
entanto, na avaliação das dimensões das lesões torna-
-se subjetiva, particularmente no caso de fibromio-
mas12. A conjugação de histeroscopia/laparoscopia é
descrita classicamente como a avaliação padrão, per-
mitindo não só uma visualização direta da cavidade e
contorno uterino, como também intervenção terapêu-
tica se necessário. Contudo, são métodos invasivos,
com riscos inerentes às técnicas cirúrgicas, sendo uti-
lizados apenas em casos selecionados.
Alguns autores elegem a Ressonância Magnética
(RM) como avaliação padrão, sendo particularmente
útil no diagnóstico de anomalias congénitas complexas
e na determinação da presença ou ausência de um colo
do útero13. A principal desvantagem é o custo.
Nas últimas décadas a ecografia tem sido um auxi-
liar de diagnóstico e rastreio imprescindível na área da
ginecologia e obstetrícia. A evolução tecnológica tor-
nou possível a utilização da ecografia 3D na prática clí-
nica corrente, permitindo avaliar a morfologia uterina
(cavidade e contorno externo) e assim diminuir a ne-
cessidade de exames invasivos14,15. Numerosos estudos
já provaram a sua validade, sendo um exame de baixo
custo, bem tolerado e fornecendo imagens de qualida-
de semelhante às produzidas por RM14-16. Estudos
comparativos com HSG demonstraram um elevado
nível de concordância no diagnóstico de anomalias
congénitas14,17. Outros estudos que a comparam com a
histeroscopia determinaram uma sensibilidade, 
especificidade, valores preditivos positivo e negativo
de 100%12,15.
O maior detalhe fornecido pela tecnologia 3D e a
possibilidade de medir a extensão da distorção uterina,
tornou a atual classificação da AFS desadequada para
ser utilizada com ecografia 3D. Woelfer et al., em 2001,
redefiniram critérios de classificação de anomalias ute-
rinas adaptados ao diagnóstico com ecografia 3D18. No
Quadro I estão resumidas as vantagens e desvantagens
da ecografia 3D e HSG.
Neste estudo foram utilizadas a ecografia 3D e a
HSG para analisar a morfologia uterina numa coorte
de mulheres com história de aborto recorrente. O ob-
jetivo foi avaliar a concordância diagnóstica destes dois
exames.
MATERIAL E MÉTODOS
Efetuou-se um estudo prospetivo comparativo entre a
HSG e a ecografia 3D. Os dois exames foram efetuados
em 34 mulheres referenciadas à consulta de Grupo de Es-
tudos de Morte Fetal (GEMF) da nossa instituição, por
antecedentes de aborto recorrente (≥ 3 perdas embrio-
fetais, <24 semanas gravidez), durante o período de Ja-
neiro de 2009 a Dezembro de 2011. 
As ecografias 3D foram realizadas sempre pelo mes-
mo operador (ecografista sénior com experiência em
ecografia 3D). Foi utilizado um ecógrafo Voluson® E8
(GE Medical Systems, Austria), equipado com uma son-
da transvaginal volumétrica 4D modelo RIC5-9D. Fo-
ram pesquisadas alterações congénitas e adquiridas (fi-
bromioma, polipo endometrial e sinéquias). O opera-
dor tinha conhecimento da situação clínica da mulher,
QUADRO I: VANTAGENS E DESVANTAGENS DA ECOGRAFIA 3D E DA HSG
Ecografia 3D Histerossalpingografia
Elevado nível de concordância diagnóstica Boa visualização da cavidade uterina 
Baixo custo e boa tolerância Avaliação da permeabilidade tubária 
Vantagens Imagens de qualidade ≈ RM 
Medição de vários parâmetros 
(prognóstico e terapêutica) 
Qualidade da imagem dependente da Necessidade de injeção de contraste 
ecogenicidade do endométrio (2ª fase do ciclo, Exposição a radiação 
período pré-menstrual - momento ideal) Não visualização do contorno externo 
Desvantagens
Dependente da experiência do ecografista Não visualização de estruturas uterinas não
Dependente das condições técnicas de execução comunicantes com a cavidade ou formações
do exame (ex: posição do útero) intramurais/subserosas (fibromiomas) 
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mas não do resultado da HSG, caso já tivesse sido efe-
tuada.
Foi efetuada previamente uma ecografia conven-
cional 2D utilizando sonda endovaginal, com avaliação
do útero e áreas anexiais. Seguidamente efetuou-se a
ecografia 3D. A técnica consiste em obter primeiro um
plano longitudinal do útero, posicionando o eixo lon-
gitudinal o mais perpendicularmente possível ao feixe
de ultrassons, sendo depois gerada a aquisição de vo-
lume 3D pelo varrimento automático da sonda. Os vá-
rios planos (volumes) obtidos foram manipulados até
obtenção de um plano coronal com visualização da
porção intersticial das trompas de Falópio (pontos de
referência) e do canal endocervical quando possível
(Figura 1a). O plano coronal resultante foi analisado e
as malformações congénitas detetadas foram classifi-
cadas de acordo com os critérios da AFS adaptados à
ecografia 3D, propostos por Woelfer et al., 200118
(Quadro II). As imagens ecográficas, incluindo os da-
dos volumétricos, foram armazenadas no disco rígido
do ecógrafo.
Para a realização da HSG foi utilizado um contras-
te não iónico, introduzido através de uma sonda de
Schutlz sob visualização direta por radioscopia. Todas
as HSG foram avaliadas pelo mesmo clínico, com ex-
periência na realização e interpretação deste exame. As
malformações congénitas detetadas foram classifica-
das de acordo com a AFS. O clínico tinha conheci-
mento da história clínica da mulher, mas não do resul-
tado da ecografia 3D, caso já tivesse sido efetuada.
A ordem de execução dos dois exames foi estabele-
cida pelo conjunto da conveniência de agendamento e
fase do ciclo menstrual, sendo a HSG realizada du-
rante a primeira fase e a ecografia 3D na segunda fase.
Nas situações em que foi constada discordância
diagnóstica entre os dois exames, realizou-se HSC
com histeroscópio de 5 mm e uma solução de cloreto
de sódio 0,9% como meio de distensão, numa aborda-
gem por vaginoscopia.
A análise estatística foi efetuada com SPSS® para
Windows® (versão 20, SPSS Inc.), e no estudo de con-
cordância utilizou-se o coeficiente Kappa de Cohen. 
RESULTADOS
A média de idades das mulheres era 33,5 anos (mínimo
22 - máximo 40). Oitenta e oito por cento (n=30) eram
nulíparas. O número médio de perdas era de 3,5 por
FIGURA 1. Útero com morfologia normal, diagnosticado com
ecografia 3D (a) e com HSG (b)
QUADRO II: CRITÉRIOS DE CLASSIFICAÇÃO DE ANOMALIAS CONGÉNITAS UTERINAS DE ACORDO COM A ECOGRAFIA 3D 
Morfologia uterina Contorno fúndico Contorno externo
Normal Reto ou convexo
Arcuato Entalhe fúndico côncavo cujo ponto central 
forma um ângulo obtuso (>90°) 
Subseptado Septo que não atinge o colo, cujo ponto Uniformemente convexo ou com entalhe <10mm
central forma um ângulo agudo (<90°)
Septado Septo que divide a cavidade desde o fundo 
ao colo
Bicórneo Dois cornos uterinos bem individualizados Entalhe fúndico >10mm que divide os dois cornos
Unicórneo com ou sem Uma cavidade uterina bem definida com uma Entalhe fúndico >10mm que divide os dois 
corno rudimentar única porção intersticial da trompa de Falópio cornos, se corno rudimentar presente
e contorno fúndico côncavo
adaptado de Woelfer et al18
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neo, pois fornece pouco pormenor para além da visua-
lização de duas cavidades. Na ecografia 3D, a visuali-
zação do contorno externo uterino e a sua relação com
a cavidade é possível devido ao plano coronal, impos-
sível de obter na maioria dos casos de ecografia 2D,
sendo essencial para o diagnóstico diferencial das vá-
rias anomalias. Este plano também possibilita a medi-
ção de vários parâmetros como o comprimento e es-
pessura do septo e o cálculo do volume da cavidade,
com elevada reprodutividade intra e inter-observador,
importantes para o prognóstico e terapêutica19-21. 
A deteção precisa das malformações uterinas em
mulheres com aborto recorrente é fundamental uma
vez que a conduta clínica e o resultado obstétrico são
influenciados pela presença e tipo da anomalia. Em
mulheres com aborto recorrente que têm uma malfor-
mação uterina passível de correção cirúrgica, o risco de
repetição do aborto ou resultado perinatal adverso é
drasticamente diminuído após metroplastia22,23. Os re-
sultados de alguns estudos realizados nesta área en-
contraram uma relação entre útero arcuato de conca-
vidade marcada e um pior prognóstico reprodutivo,
comparativamente com os que têm concavidade menos
pronunciada2,24. Um estudo efetuado em 213 mulheres
com útero septado ou arcuato, concluiu que a razão en-
tre o comprimento do septo e o comprimento total da
cavidade (índice de distorção) é significativamente
maior em mulheres com aborto recorrente2. Woelfer et
al (2001) também encontraram uma relação entre úte-
ro septado e aborto do 1º trimestre, e entre útero ar-
cuato e aborto do 2º trimestre e parto pré-termo18. Es-
tes resultados foram confrontados pelo estudo de Sa-
ravelos et al (2010), realizado em 163 mulheres com
aborto recorrente, que relacionou o útero septado e bi-
córneo, mas não o arcuato, com aumento da taxa de
aborto do 2º trimestre. Estes últimos autores concluí-
ram que os úteros septado, arcuato e bicórneo, têm um
padrão diferente de aborto do 1º trimestre, com menos
gravidezes bioquímicas e mais abortos tardios, com-
parativamente com mulheres com aborto recorrente
mulher (mínimo 3 - máximo 7). Dez (29,4%) corres-
pondiam a perdas com mais de 10 semanas. 
Foi possível obter imagens com boa qualidade para
diagnóstico em todos os casos. As alterações encon-
tradas encontram-se descritas no Quadro III. Com a
ecografia 3D e HSG foram diagnosticadas alterações
uterinas em 52,9% (18/34) e 47% (16/34) dos casos,
sendo as malformações congénitas, respetivamente,
44,1% (15/34) e 38,2% (13/34). A alteração congéni-
ta mais encontrada foi o útero arcuato (80%).
Obteve-se concordância diagnóstica excelente en tre
os dois exames, com um índice Kappa de 0,825, para a
avaliação da morfologia uterina, verificando-se discre-
pância no diagnóstico entre a ecografia 3D e a HSG
em apenas três casos (Quadro IV).
Nos dois primeiros casos (Quadro IV) a ecografia
3D diagnosticou útero arcuato (1) e fibromioma (2),
sendo a HSG normal em ambos. A atenuação de li-
geiras deformações cavitárias, provocada pela disten-
são da cavidade consequente à injeção de contraste, po-
derá explicar estas discrepâncias. No terceiro caso a
ecografia 3D revelou um útero arcuato (Figura 2a) e a
HSG sugeriu a presença de sinéquias (Figura 2b). A
histeroscopia diagnosticou um septo fúndico de base
larga. 
DISCUSSÃO
Embora seja um bom exame de rastreio, a ecografia
2D convencional, tal como a HSG, não caracteriza
completamente as malformações uterinas, especial-
mente as situações de útero arcuato, septado e bicór-
QUADRO III: DIAGNÓSTICOS OBTIDOS POR 
ECOGRAFIA 3D E HSG   
Diagnósticos\Exame Ecografia 3D HSG 
Normal 16 18 
Útero arcuato 12 10 
Septo uterino 2 2 
Útero bicórneo 1 1 
Mioma 1 0 
Polipo 1 1 
Sinéquias 1* 2* 
Cavidade deformada 1 1 
*1 caso com diagnóstico simultâneo de útero arcuato e sinéquia
(considerado para cálculo de concordância o diagnóstico de útero arcuato)
QUADRO IV: DISCORDÂNCIA DIAGNÓSTICA ENTRE
ECOGRAFIA 3D E HSG
Ecografia 3D HSG Histeroscopia
Caso 1 Útero arcuato Normal Útero arcuato
Caso 2 Mioma Normal Mioma
Caso 3 Útero arcuato Sinéquias Septo fúndico
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inexplicável25. Alguns estudos não identificaram úteros
arcuatos, possivelmente por utilização de métodos de
diagnóstico menos sensíveis (HSG e ecografia 2D),
incapazes de detetar formas menos proeminentes, fac-
to importante pois a prevalência do útero arcuato na
população com aborto recorrente foi calculada com
sendo três vezes superior em relação à população geral8. 
Vários estudos confirmaram uma excelente sensi-
bilidade da ecografia 3D14,15. A precisão da ecografia
3D para a identificação de anomalias müllerianas foi
relatada por Raga et al.14 num estudo clínico cego de 42
mulheres submetidas a laparoscopia e HSG como par-
te de uma investigação de infertilidade. Em 41 das 42
mulheres, a ecografia 3D caracterizou corretamente a
configuração externa uterina, determinada na laparos-
copia. Wu et al.15 relataram a precisão da ecografia 3D
no diagnóstico de anomalias müllerianas usando lapa-
roscopia e HSC para o diagnóstico final, obtendo uma
sensibilidade e especificidade de 100% para a ecogra-
fia 3D.
A ecografia 3D foi usada com sucesso na investiga-
ção da prevalência de anomalias congénitas uterinas na
população geral26. A sua maior utilidade verifica-se na
distinção entre útero arcuato, septado e bicórneo. No
entanto, o diagnóstico diferencial entre estes poderá
nem sempre ser fácil, quer para a ecografia 3D quer
para a RM, devido à existência de formas intermediá-
rias/incompletas de útero septado e bicórneo, resul-
tantes da falta simultânea de fusão e reabsorção dos
FIGURA 2. Imagens de ecografia 3D (a) e HSG (b) 
correspondentes ao caso 3 de discordância diagnóstica. Na 
ecografia 3D foi diagnosticado útero arcuato (a); a HSG revelou
sinequias; a histeroscopia efectuada diagnosticou um septo 
fúndico de base larga
FIGURA 3. Útero arcuato, diagnosticado com ecografia 3D (a) e
com HSG (b). A ecografia 3D tem a vantagem de possibilitar a 
medição da extensão da convexidade da parede do fundo uterino (2)
FIGURA 4. Útero septado, diagnosticado com ecografia 3D (a) e
com HSG (b). Na ecografia 3D é possível visualizar o contorno
externo uterino, que neste caso é uniformemente convexo, 
diferenciando-o do útero bicórneo (a). Na imagem de HSG não é
possível obter esta informação (b)
FIGURA 5. Útero bicórneo, diagnosticado com ecografia 3D (a) e
com HSG (b). Na ecografia 3D é possível visualizar o contorno
externo uterino com entalhe mediano (tracejado), formando 2
convexidades distintas que correspondem ao contorno externo
dos 2 hemiúteros (a). Este aspeto distingue-o do útero septado e
não é visualizável na HSG (b)
FIGURA 6. Imagem de ecografia 3D à esquerda (a), e de HSG à
direita (b). Diagnóstico concordante entre os 2 exames, sendo
possível visualizar uma sinéquia próxima ao corno esquerdo 
uterino (seta) nas 2 imagens
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ductos mullerianos9. Não obstante, vários autores
apontam alguns cuidados a ter em consideração: falsas
imagens consequentes da avaliação de planos não
ideais14,17,27; a qualidade da imagem, e portanto a pre-
cisão diagnóstica, depender da ecogenicidade do en-
dométrio, sendo a segunda fase do ciclo, particular-
mente o período pré-menstrual, o momento ideal para
a realização de ecografia 3D; as vantagens inerentes à
ecografia 3D estarem dependentes da experiência do
ecografista e das condições técnicas de execução do
exame (ex: posição do útero desfavorável).
No nosso estudo observou-se um elevado nível de
concordância diagnóstica entre a HSG e ecografia 3D
(K=0,825). Foi encontrada uma prevalência de mal-
formações congénitas de 44,1% com a ecografia 3D e
38,2% com a HSG, valor ligeiramente mais elevado que
o encontrado na maioria das publicações (6-38% 5-8).
Este facto pode, no entanto, ser um reflexo das dife-
rentes metodologias e técnicas utilizadas nos diferen-
tes estudos. Das malformações congénitas, o útero ar-
cuato foi a mais prevalente (80%), seguido pelo útero
septado (13,3%), resultados semelhantes aos reporta-
dos noutros estudos8,18.
A classificação da AFS tem sido a mais usada mas
pode não ser a mais adequada. Apesar de simples, não
enquadra todas as variantes de malformações uterinas,
não especifica quais os critérios de diagnóstico ou exa-
me a utilizar, ficando o diagnóstico diferencial entre as
várias anomalias (principalmente entre útero arcua-
to/septado/bicórneo) sujeito ao critério subjetivo de
cada operador. As alterações são categorizadas em sete
grupos, mas esta classificação não distingue a gravida-
de dentro do mesmo grupo, aspeto importante para o
prognóstico e conduta terapêutica. Os novos critérios
adaptados da classificação AFS (Woelfer et al.18) pare-
cem ser mais apropriados ao maior detalhe fornecido
pela tecnologia 3D. Englobam a avaliação da cavida-
de uterina e do contorno externo do útero, utilizando
critérios qualitativos e quantitativos. Foi proposto por
alguns autores que a avaliação da linha que une os dois
cornos da cavidade uterina diferencia os úteros bicór-
neos (cruza ou situa-se ≤ 5 mm do ponto médio do
fundo uterino) dos septados (> 5 mm do ponto médio
do fundo uterino)24. 
Em vários estudos a HSG não obteve tão boa sen-
sibilidade e especificidade como a ecografia14,17,25.Tem
também como desvantagens a necessidade de injeção
de contraste e a exposição a radiação. É um exame mais
invasivo, que provoca maior desconforto, acarreta mais
riscos de complicações28 e está contraindicado na gra-
videz. Não possibilita a visualização do contorno ex-
terno uterino (essencial para diferenciar um útero sep-
tado de um bicórneo). Também não possibilita a vi-
sualização de estruturas uterinas não comunicantes
com a cavidade (ex: corno rudimentar não comuni-
cante de um útero unicór neo) ou formações intramu-
rais como fibromiomas.
A ecografia 2D convencional continua a ser o exa-
me de referência para o diagnóstico da maioria das al-
terações uterinas, incluindo pólipos, miomas e adeno-
miose, dando informação sobre a natureza e extensão
daquelas. Perante a suspeita de malformação congéni-
ta, a ecografia 3D tem a vantagem, já referida, de uma
melhor caracterização e diagnóstico da anomalia, com
elevada sensibilidade e especificidade. Por outro lado,
a capacidade de obter informações quantitativas, como
o índice de distorção da cavidade, possibilita a compa-
ração com os desfechos reprodutivos. Este facto pode-
rá permitir um melhor entendimento dos mecanismos
das perdas embrio-fetais. São necessários mais estu-
dos para melhor definição do prognóstico e terapêuti-
ca em mulheres com alteração da morfologia uterina.
A melhor definição dos critérios de avaliação, com uni-
formização e validação das fórmulas propostas pelos
vários autores, permitirá maior precisão diagnóstica e
melhor comparação de dados entre os vários estudos.
A ecografia 3D é um exame simples, rápido, não in-
vasivo, com menos riscos e desconforto para a mulher,
tendo também menos custos e menor morbilidade28.
Sendo um exame promissor e bem tolerado, a ecogra-
fia 3D realizada por um operador experiente, é o exa-
me de primeira linha para estudo da morfologia uteri-
na em mulheres com aborto recorrente. Elimina a ne-
cessidade de métodos mais dispendiosos ou invasivos
no diagnóstico de anomalias uterinas. Contudo, a
HSG mantém o seu papel no estudo da infertilidade,
em que há necessidade de avaliação da permeabilida-
de tubária. 
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